
 

 

AGING AND LONG-TERM SUPPORT ADMINISTRATION (ALTSA) 
DEVELOPMENTAL DISABILITIES ADMINISTRATION (DDA) 

  اعلام تاييد مسئوليت ھای خود به عنوان 
  کارفرمای خدمات دھندگان انفرادی

Acknowledgement of My Responsibilities As The Employer of My Individual Providers 
 

 خدمات دريافت کنم که ھزينه اين خدمات از سوی )IP  - Individual Provider(قتی انتخاب می کنم که از يک خدمات دھنده انفرادی و
 تامين می شود، به عنوان )DSHS  - Department of Social and Health Services(سازمان خدمات اجتماعی و بھداشتی 

  :بر عھده خواھم داشت خود مسئوليت ھای زير را IPکارفرمای 
 

  جستجو و تحقيق و استخدام يکIPواجد شرايط . 

  نظارت بر کار و فعاليت روزانهIPبا اين که .  خودIP من با DSHS قرارداد دارد اما DSHS نمی تواند بر کارھا و فعاليت ھای 
 .  من نظارت داشته باشدIPروزانه 

  تھيه دستکش ھای محافظ برایIP به ھنگام ارائه خدمات مراقبتی برای من که به استفاده از دست نياز دارد   خود جھت استفاده 

  خدمات درمانی  دستکش در ماه از مزايای 200شما واجد شرايط دريافتApple Health) Medicaid ( ھستيدخود .
 . ت کنيد دستکش در ماه درياف200در صورتيکه نياز پزشکی خاصی وجود داشته باشد، ممکن است بتوانيد بيش از 

o  نظارتی اگر دريافت کننده خدمات درمانیApple Health (Medicaid) از طريق يکی از برنامه ھای زير 
 Community Health Plan of(، خدمات درمانی اجتماعی واشنگتن Amerigroup: ھستيد

Washington( موسسه خدمات درمانی ھماھنگ  ،)Coordinated Care Corporation( خدمات ،
و برنامه اجتماعی خدمات درمانی ) Molina Healthcare of Washington(نی مولينا واشنگتن درما

، برای دريافت دستکش ھای بيشتر با طرح مربوطه )United Healthcare Community Plan(يونايتد 
انی برای آگاھی از اطلاعات تماس با طرح ھای خدمات درمانی خود به آگھی اطلاع رس. خود تماس بگيريد

 . مراجعه کنيد" نحوه دريافت دستکش ھای غير استريل برای خدمات دھنده فردی خود"

o اگر دريافت کننده خدمات درمانی غيرنظارتی Apple Healh (Medicaid)  ھستيد، با يک تامين کنندهDME  
ول خدمات درمانی تماس بگيريد که ليستی از اين تامين کنند ھا در وب سايت نھاد مسئ) تجھيزات بادوام پزشکی(

به آدرس 
glov_sterile_non_providers_ffs/Documents/dme/medicaid/gov.wa.hca.www://http
pdf.es ،و يا با مرکز خدمات پزشکی به شماره موجود است،  يا با پزشک درمانگر اصلی خود تماس بگيريد 

برای کسب . اين شماره تلفن پشت کارت آبی پزشکی شما درج شده است. تماس بگيريد 1-800-562-3022
اطلاعات بيشتر درباره دريافت دستکش، به وب سايت نھاد مسئول خدمات درمانی به آدرس 

aspx.default/Pages/dme/medicaid/gov.wa.hca.www://httpمراجعه کنيد    . 

  بدست آوردن اطلاعات درباره صلاحيتIPخود برای کار در ايالات متحده امريکا از طريق  : 
  دريافت فرمI-9و نگھداری آن در سوابقم  . 

o  
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تماس  1-888-464-4218 مراجعه کنيد يا با شماره USCIS I-9وب سايت امنيت ملی برای کسب اطلاعات بيشتر، به
 . گيريدب

  تاييد ساعاتی کهIP  من برای DSHS صورتحساب تنظيم می کند، از طريق امضا کردن ماھانه جدول زمانی IPخود  .IP من 
مسئول است نسخه ای از جدول ھای زمانی را در اختيار من قرار دھد و مدير پرونده ام ممکن است بخواھد نمونه ای از اين جدول 

 . ھا را مشاھده کند

 دن به خدمات پايان داIPخود و انتخاب يک خدمات دھنده ديگر در صورت نياز  . 

  ترتيب دادن برنامه ھای کاری، يافتن يکIP  پشتيبان در صورت نياز، و جايگزين کردن IPھايی که استعفا می دھند . 

  ھای مراقبت شخصی به نھادھای مالياتی ايالتی و فدرال در صورتيکه منگزارش دادن ميزان مشارکت در پرداخت ھزينه : 

  خدمات خود را از طريق خدمات خانگی و اجتماعی)Home and Community Services ( يا از طريق نھاد منطقه ای
  دريافت می کنم، و )AAA - Area Agency on Aging(محلی در امور سالمندی 

  يکIPاستخدام کرده ام، و   

 ھزينه مشارکت در خدمات مراقبت شخصی خود را می پردازم . 

o  برای کسب اطلاعات مربوط به ماليات، با اداره ماليات)Internal Revenue Service (                    به شماره
)      Department of Employment Security( يا با سازمان امنيت اشتغال ايالت واشنگتن 1-800-829-1040

http://www.hca.wa.gov/medicaid/dme/Documents/ffs_providers_non_sterile_gloves.pdf
http://www.hca.wa.gov/medicaid/dme/Documents/ffs_providers_non_sterile_gloves.pdf
http://www.hca.wa.gov/medicaid/dme/Pages/default.aspx
http://www.uscis.gov/portal/site/uscis/menuitem.5af9bb95919f35e66f614176543f6d1a/?vgnextoid=31b3ab0a43b5d010VgnVCM10000048f3d6a1RCRD&vgnextchannel=db029c7755cb9010VgnVCM10000045f3d6a1RCRD


DSHS 11-055 FA (REV. 08/2014) Farsi 

ماليات بر درآمدِ مبالغ يا پرداخت ول نگه داشتن  من مستقيماً   

 . تماس بگيريد 1900-836-888-1به شماره 

 تماس با مدير پرونده ام در موارد زير : 
  در صورتيکه دغدغه ای در زمينه برنامه خدماتی شخصی خود يا درباره کيفيت مراقبتی که از سویIP خود دريافت می کنم 

 . داشته باشم

  خدماتی کهIPمی کنم من برای آنھا صورتحساب تنظيم می کند را دريافت ن . 

 خدماتی که در برنامه خدماتی من تعيين و مجاز شمرده شده است را دريافت نمی کنم . 

 می خواھم خدمات دھنده خود را تغيير دھم يا تعداد آنھا را بيشتر کنم. 

DSHS   مسئIP من نيست مگر اينکه از سوی IPان جام اين کار برای
 به عنوان منبع پرداخت، مسئول نگه داشتن مبالغ يا پرداخت ماليات ھای سوشال سکيوريتی و DSHS. دستورالعمل دريافت کرده باشد

Medicare (FICA) است و ھمچنين ماليات ھای فدرال و ايالتی بی کاری (FUTA/SUTA) مگر اينکه ،IP ولی من يا فرزند من باشد 
  .  سال سن دارد21 تا 18که بين 

 

  .  من را فسخ کند، حق دارم درخواست يک رسيدگی اداری را مطرح نمايمIP قرارداد با DSHSدر صورتيکه 
 

 از پيش مورد بررسی قرار گرفته و از پيش واجد شرايط، و برای پشتيبانی از خدمات دھندگان IPمن می توانم برای کمک به يافتن يک 
.  استفاده کنم)HCRR  - Home Care Referral Registry(ز خدمات مرکز ثبت ارجاع خدمات در منزل انفرادی و نگه داشتن آنھا، ا

 تماس بگيرم يا به وب سايت HCRR با 1-800-970-5456من می توانم از طريق شماره . اين خدمات در اکثر مناطق ايالت موجود است
/gov.wa.hcrr.www://http مراجعه کنم . 

 در زمينه ثبت اثر انگشت را با FBIخدمات دھنده من بايد بررسی سوابق از سوی پليس ايالت واشنگتن و نيز بررسی سوابق از سوی 
  . موفقيت پشت سر بگذارد

  :به عنوان کارفرمای خدمات دھنده انفرادی خود، من دو گزينه دارم

بررسی ھای اوليه بازبينی . الت واشنگتن، می توانم موقتاً خدما دھنده خود را  کنمپس از بررسی اوليه سوابق از سوی اي )1
سوابق موجود در پايگاه اطلاعاتی دادگاه ايالت واشنگتن، ) 2(سوابق محکوميت مجرمانه از سوی پليس ايالت واشنگتن، ) 1(ايالتی 

تا زمانيکه در انتظار نتيجه بررسی سوابق ملی . ی ايالت واشنگتناطلاعات موجود در ليست ھای نگھداری شده توسط نھادھا) 3(و 
 .  روز انتخاب کنم120 خود را برای مدتی تا سقف IPموقتاً  انگشت نگاری ھستم، می توانم

انتخاب ت

  ) يا(

در عوض می توانم تا مشخص شدن نتيجه بررسی سوابق ملی انگشت نگاری منتظر بمانم و بعد از آن خدمات دھنده خود را  )2
 .  شامل بررسی سوابق مجرمانه در ساير ايالت ھا نيز می شودFBIبررسی اثر انگشت از سوی . خاب نمايمانت

پيش از اينکه يک خدمات دھنده را انتخاب کنم، تصميم خود مبنی بر استخدام موقت يا انتظار برای تکميل بررسی انگشت نگاری را به مدير 
خص شدن نتيجه بررسی انگشت نگاری اقدام به استخدام خدمات دھنده نمايم و سپس بر اساس اگر پيش ازمش. پرونده ام اطلاع خواھم داد

نتايج اين بررسی معلوم شود که خدمات دھنده من واجد شرايط لازم نيست، متوجه ھستم که قرارداد خدمات دھنده ام لغو خواھد شد و 
 .ھيچگونه مبلغ ديگری پرداخت نخواھد شد

 تاريخ **ه قانونینمايند/ امضای متقاضی

       
  شماره شناسايی متقاضی

      

 *نماينده قانونی با حروف واضح و بزرگ/ نام متقاضی

       

 

http://www.hcrr.wa.gov/

